INTRODUCTION
============

The growing population aging and the increase in traditional risk factors, such as hypertension, diabetes and cardiovascular diseases, place chronic kidney disease (CKD) as one of the greatest challenges to public health in this century^[@B1]^. Estimates indicate overall prevalence of CKD (stages 1 to 5) in 14.3% in the general population and 36.1% in risk groups^[@B2]^. In Brazil, the estimated prevalence of CKD (stages 3 to 5) in adults is 6.7%, tripling in individuals aged 60 years or older^[@B3]^.

In 2017, CKD was responsible for 1.2 million deaths, assuming the 12th position in causes of death in the world. In the Brazilian context, this chronic condition accounts for 35,000 deaths, occupying the 10th position^[@B4]^. It is also estimated that 2.3 million to 7.1 million individuals died prematurely due to lack of access to renal replacement therapy (RRT), with higher death rates in low- and middle-income countries (in Asia, Africa and Latin America)^[@B5]^.

Thus, global efforts to increase awareness of CKD and its risk factors have mobilized several countries to tackle this chronic condition and its complications, demanding that governments design public policies that can support early identification and treatment programs, with emphasis on preventive measures that slow the progression of renal function loss^[@B6]^. The implementation of a public policy for preventing kidney diseases in the world is recent, dating from 2002, when the National Kidney Foundation published the first guideline for CKD diagnosis and treatment, in its document Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI)^[@B7]^. This guideline represented an important advance in the field of nephrology, as it standardized the CKD classification system in different parts of the continents. It was also the first step towards promoting CKD awareness among care providers and health agencies, placing it as a global public health issue^[@B8]^.

However, such initiatives have shown themselves incipient in their effective implementation in risk groups, as evidenced by the multinational Global Kidney Health Atlas project, which involved 118 countries grouped among the World Bank's four income groups (17 low-income, 33 middle-low income, 30 middle-high income and 38 high-income). This study identified failures in renal care, especially in primary care. In low-income countries, particularly in the African continent, only one third had access to serum creatinine levels and none were able to measure albuminuria and report the estimated glomerular filtration rate (eGFR), clinical parameters essential for CKD diagnosis and staging. This reality remained in high-income countries, with only 58% and 68% providing albuminuria and eGFR in primary care, respectively^[@B9]^. These results highlight the major challenge currently imposed in implementing CKD control and prevention strategies, which mainly consists in the quality and effectiveness of existing programs in primary care, as well as in the health professionals' degree of motivation, training and permanent education, in addition to the public awareness status^[@B10]^.

Particularly in Brazil, overcoming the fragmentation and incompleteness of clinical practices and health promotion is one of the most urgent challenges to improve primary care quality in the country^[@B11]^. These weaknesses contribute in keeping the care for people with CKD focused on high complexity, as well as to the technical operational criteria of dialysis services, to the detriment of the integrality of care and health promotion, a situation that may be aggravated by the recent national health privatization and commodification projects^[@B12]^. Thus, this observation instigates the debate on the advances and challenges in Brazilian public policies aimed at facing the progression of CKD and its risk factors in a contemporary scenario that requires changes in the management models of chronic conditions.

Brief History and Advances in Brazilian Public Policies Aimed at Facing the Progression of CKD and Its Risk Factors
===================================================================================================================

In Brazil, the implementation of a public policy for preventing kidney diseases is recent, being instituted by ordinance GM/MS no. 1,168/2004^[@B13]^, which has as one of its objectives organizing a line of comprehensive care integrated in the management of the main causes for kidney injury in the Unified Health System (SUS). The recognition of health promotion and CKD prevention actions at all care levels reflects the importance of this regulation, quite different from previous policies, which dealt with the problem of CKD in a fragmented and punctual manner, prioritizing high complexity through RRT, especially in the dialysis modality by the private network^[@B12]^.

Subsequently, the Ministry of Health launched in 2006 guidelines for the Clinical Prevention of Cardiovascular, Cerebrovascular and Chronic Kidney Disease, which recommended performing early screening in primary care in risk groups, namely diabetes mellitus, hypertension and family history of CKD^[@B14]^. It was the first publication within the thematic agenda of the Ministry of Health Primary Care Journals to deal with CKD, systematically synthesizing the current knowledge on the prevention of kidney diseases (CKD staging by Cockcroft-Gault equation). Previously, these recommendations were irregular, scattered in manuals and protocols related to diabetes and hypertension. In this sense, these guidelines advanced with regards to public health policies in Brazil, as they began structuring a line of care for chronic renal patients, based on comprehensive care and greater emphasis on the primary level of health care as a gateway to SUS. Including in their scope the attributions and competencies of the health team and the referral criteria for reference and counter-reference.

Furthermore, reinforcing that the main action in preventing CKD cases is reducing and treating the main risk factors for the development of kidney injury, in 2011 the Strategic Actions Plan for Combating Chronic Noncommunicable Diseases (CNCD) was developed by the Brazilian federal government 2011--2022. Among the proposed goals, we highlight those influencing the development of kidney injury, such as reducing the rate of premature mortality in individuals under 70 years by chronic condition (including CKD) by 2% per year, reducing the prevalence of obesity in the general population, encouraging physical activity during leisure time, increasing the consumption of fruits and vegetables, reducing average salt consumption, reducing smoking prevalence and harmful alcohol consumption^[@B15]^.

Another regulation that deserves mentioning refers to ordinance no. 389 of the Ministry of Health, of March 13, 2014, which defines in greater detail the criteria for organizing the line of care for people with CKD^[@B16]^. This ordinance reinforces the importance of primary care in optimizing the management of this disease, outlining as one of the health team's tasks performing early diagnosis and timely treatment of CKD in accordance with the Clinical Protocols and Therapeutic Guidelines, as well as care according to the Clinical Guidelines for the Care of Patients with Chronic Kidney Disease in the Unified Health System.

Such legal device^[@B16]^ advances the diagnostic criteria of CKD by including in staging the presence of microalbuminuria in the early stages of CKD, in addition to the emission of automated eGFR by clinical analysis laboratories. It also encourages promoting health professionals' permanent education for the prevention, diagnosis and treatment of CKD and risk factors, in line with the guidelines of the National Policy for Permanent Education in Health. Thus, we observe the existence of legal subsidies that enable changes in the work process of health teams in primary care in the country, expanding the populations' risk diagnosis capacity. Another important advance of this ordinance^[@B16]^ refers to the establishment of quality indicators for monitoring and evaluating health facilities authorized to provide health care to people with CKD under the SUS.

In 2014, based on the new technical recommendations proposed by the Kidney Disease: Improving Global Outcomes^[@B17]^ group, the Ministry of Health launched the Clinical Guidelines for the Care of Patients with Chronic Kidney Disease in the Unified Health System^[@B18]^. The main changes in relation to the 2006 guidelines^[@B14]^ include the replacement of the Cockcroft-Gault formula by the Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) and Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) equations to measure eGFR, the description of clinical management according to the CKD stages and the availability of flowcharts for CKD assessment.

Finally, not intending to exhaust the topic, the [Box](#t1){ref-type="table"} presents a summary of the legal frameworks mentioned, which point to attempts to institutionalize actions aiming to disseminate and raise awareness among decision makers, health professionals and the population regarding the repercussions of CKD on the country's health condition, today considered the "neglected epidemic of the century^[@B10]^."

BoxBrazilian strategies and legal frameworks for facing chronic kidney disease.YearStrategy or legal frameworkMajor considerations2004Ordinance no. 1.168, of June 15, 2004^13^Established the National Policy for the Care of Patients with Kidney Disease. Emphasizes the need to invest in actions to promote health and prevent this disease at all levels of health care, promoting the inversion of the care model. Identifying the determinants and conditioning factors of the main pathologies that lead to CKD, as well as expanding coverage for people with diabetes and hypertension are part of the federal government's public policy agendas.2006Guidelines for Clinical Prevention of Cardiovascular, Cerebrovascular and Chronic Kidney Disease^14^Brought as recommendation the early screening of risk groups (presence of diabetes, hypertension and family history of CKD) in primary care.2011Strategic Action Plan to Combat Chronic Noncommunicable Diseases (CNCD) in Brazil 2011--2022^15^Aims to promote the development and implementation of effective, integrated, sustainable and evidence-based public policies for the prevention, control and care of CNCD and their risk factors. It highlights actions to prevent diabetes and hypertension, the main causes of CKD. Its axis I focuses on surveillance, monitoring and evaluation actions; axis II, prevention and health promotion; and axis III, comprehensive care.2014Ordinance no. 389 of March 13, 2014^16^Defines the criteria for organizing the line of care for people with CKD, focusing on the population's health needs coordinated by primary care and covering all levels of care. Establishes financial incentive for funding pre-dialytic outpatient care.2014Clinical Guidelines for the Care of Patients with Chronic Kidney Disease in the Unified Health System^18^Establish guidelines for the care of people with CKD in the care network for people with chronic diseases. Provides recommendations to multidisciplinary teams on the care of people at risk or diagnosed with CKD, including risk stratification, prevention strategies, diagnosis and clinical management.[^3]

Challenges for the Prevention and Control of Chronic Kidney Disease and Possible Proposals
==========================================================================================

Despite all efforts made to reduce chronic conditions in Brazil, challenges still need to be overcome to ensure improved care for people with CKD. In recent decades, the logic of health privatization predominates, with increasing proposals for management changes, which advocate expanding the private space in social policies, while the State is responsible for coordinating and financing policies whose implementation would be the responsibility of institutions of a private legal nature^[@B12]^.

In this sense, creating policies based on SUS principles does not guarantee, in itself, its implementation, certifying service and ensuring legal support for the actions performed by health professionals, not least because one must provide the necessary material bases to implement them. Thus, we must establish in the myriad of health policies a connection between State, private sector and users that unites and reinforces the greater good of all, that is, health and life with dignity^[@B19]^, with minimal illness and complications.

Based the considerations made, the proposals are: 1) implementing the management of chronic conditions at the primary level, focusing on health promotion and disease prevention from the early identification of risk groups for kidney injuries, as well as reinforcing users' self-care and autonomy; 2) improving programmatic actions of the reno-cardiovascular guideline, with delimitation of the situational diagnosis of the coverage area and systematic evaluation of care for people at risk of kidney injury; 3) encouraging health professionals to incorporate non-clinical aspects of chronic care into practice, emphasizing a care approach that recognizes the crucial role of users in managing their own health condition; 4) performing periodic clinical audits, as well as feedback with health professionals involved in care by disseminating reports with monitored data and indicators; 5) implementing automated eGRF, estimated by CKD-EPI equation, in the district laboratories of the municipalities that not yet have it -- a strategy that generates no cost to local management and may reduce underdiagnosis of CKD; 6) establishing clinical management of diagnosed CKD cases, with continuous training of health professionals -- the permanent education sector of each municipal health department may be responsible for the prevention of kidney diseases and management auditing to identify possible predictors that influence underreported CKD cases; 7) encouraging integrated multidisciplinary health residency programs in the field of nephrology.
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A doença renal crônica é uma patologia com aumento exponencial em suas prevalências no mundo. Essa tendência tem ocorrido principalmente pelo envelhecimento populacional e crescimento das condições crônicas, o que faz da prevenção um tópico prioritário em saúde pública. Destarte este comentário vem instigar o debate sobre os avanços e desafios nas políticas públicas direcionadas ao enfrentamento da progressão dessa doença e seus fatores de risco em uma realidade contemporânea que requer mudanças nos modelos de gestão das condições crônicas. As experiências brasileira e internacional evidenciam que ações de prevenção da doença renal crônica em grupos de risco ainda são incipientes, especialmente em países de baixa renda. Há necessidade de investimento nessa área, apoiando a planificação do cuidado individualizado, interdisciplinar e compartilhado com a atenção primária à saúde, assim como a responsabilização do usuário pelo seu cuidado, com proatividade e estabelecimento e monitoramento de metas para atingir resultados satisfatórios.
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INTRODUÇÃO
==========

O crescente envelhecimento populacional e o aumento dos fatores de risco tradicionais, tais como hipertensão, diabetes e doenças cardiovasculares, projetam a doença renal crônica (DRC) como um dos maiores desafios à saúde pública mundial deste século^[@B1]^. Estimativas indicam prevalência global de DRC (estágios 1 a 5) em 14,3% na população geral e 36,1% em grupos de risco^[@B2]^. No Brasil, a prevalência estimada de DRC (estágios 3 a 5) em adultos é de 6,7%, triplicando em indivíduos com 60 anos ou mais de idade^[@B3]^.

Em 2017, DRC foi responsável por 1,2 milhões de óbitos, assumindo a 12ª posição em causas de morte no mundo. No contexto brasileiro, tal condição crônica foi responsável por 35 mil mortes, ocupando a 10ª posição^[@B4]^. Estima-se ainda que 2,3 milhões a 7,1 milhões de indivíduos evoluíram a óbito prematuro pela falta de acesso à terapia renal substitutiva (TRS), com maiores taxas de óbitos em países de baixa e média renda (na Ásia, África e América Latina)^[@B5]^.

Mediante o exposto, esforços globais para aumentar a consciência da DRC e seus fatores de risco têm mobilizado vários países para o enfrentamento dessa condição crônica e suas complicações, demandando dos governantes o delineamento de políticas públicas que possam respaldar programas de identificação e tratamento precoce, com ênfase nas medidas preventivas que retardam a velocidade de progressão da perda da função renal^[@B6]^. É importante destacar que a implantação de uma política pública na prevenção das doenças renais no mundo é recente, datada de 2002, quando foi publicada a primeira diretriz para diagnóstico e tratamento da DRC pela *National Kidney Foundation*, em seu documento *Kidney Disease Outcomes Quality Initiative* (K/DOQI)^[@B7]^. Essa diretriz representou um importante avanço na área da nefrologia, pois padronizou o sistema de classificação da DRC em diferentes partes dos continentes. Também foi o primeiro passo para a promoção da consciência da DRC entre os provedores do cuidado e as agências de saúde, colocando-a como um problema de saúde pública mundial^[@B8]^.

Entretanto, tais iniciativas se mostram incipientes em sua implementação de forma efetiva nos grupos de risco, conforme evidenciado pelo projeto multinacional *Global Kidney Health Atlas*, que envolveu 118 países agrupados entre os quatro grupos de renda do *World Bank* (17 de baixa renda, 33 de renda média-baixa, 30 de renda média-alta e 38 de alta renda). Esse estudo identificou falhas no cuidado renal, principalmente no nível da atenção primária. Em países de baixa renda, particularmente na região da África, apenas um terço tinha acesso à dosagem de creatinina sérica e nenhum era capaz de dosar albuminúria e emitir laudo da taxa de filtração glomerular estimada (TFGe), parâmetros clínicos essenciais para o diagnóstico e estadiamento da DRC. Essa realidade também foi mantida em países de renda elevada, com somente 58% e 68% disponibilizando albuminúria e TFGe na atenção primária, respectivamente^[@B9]^. Esses resultados evidenciam o grande desafio que se impõe atualmente na concretização das estratégias de controle e prevenção da DRC, a qual consiste sobretudo na qualidade e efetividade dos programas existentes na atenção primária, bem como no grau de motivação, de capacitação e de educação permanente dos profissionais de saúde, além do estado de conscientização pública^[@B10]^.

Particularmente no Brasil, superar a fragmentação e incompletude das práticas clínicas e de promoção da saúde é um dos mais urgentes desafios para melhorar a qualidade da atenção primária no país^[@B11]^. Essas fragilidades concorrem para que o atendimento à pessoa com DRC esteja ainda voltado à alta complexidade, bem como aos critérios técnicos do funcionamento dos serviços de diálise, em detrimento da integralidade do atendimento e promoção da saúde, situação que poderá ser agravada com os recentes projetos de privatização e mercantilização da saúde em âmbito nacional^[@B12]^. Nesse sentido, este comentário vem instigar o debate sobre os avanços e desafios nas políticas públicas brasileiras direcionadas ao enfrentamento da progressão da DRC e seus fatores de risco em um cenário contemporâneo que requer mudanças nos modelos de gestão das condições crônicas.

Breve Histórico e Avanços nas Políticas Públicas Brasileiras Direcionadas ao Enfrentamento da Progressão da DRC e Seus Fatores de Risco
=======================================================================================================================================

No Brasil, a implantação de uma política pública na prevenção de doenças renais é recente, sendo instituída pela portaria GM/MS nº 1.168/2004^[@B13]^, que tem como um de seus objetivos a organização de uma linha de cuidados integrais e integrados no manejo das principais causas para lesão renal no Sistema Único de Saúde (SUS). O reconhecimento das ações de promoção da saúde e prevenção da DRC em todos os níveis de atenção reflete a importância dessa regulamentação, bem diferente das políticas anteriores, que tratavam a problemática da DRC de forma fragmentada e pontual, priorizando a alta complexidade por meio da TRS, sobretudo na modalidade dialítica pela rede privada^[@B12]^.

Posteriormente, o Ministério da Saúde lançou em 2006 as diretrizes para Prevenção Clínica de Doença Cardiovascular, Cerebrovascular e Renal Crônica, que recomendaram a realização do rastreamento precoce na atenção primária em grupos de risco, quais sejam, diabetes mellitus, hipertensão arterial e história familiar de DRC^[@B14]^. Foi a primeira publicação dentro da agenda temática dos *Cadernos de Atenção Básica* do Ministério da Saúde a versar sobre a DRC, sintetizando de forma sistemática o conhecimento da época vigente sobre a prevenção das doenças renais (estadiamento da DRC pela equação Cockcroft-Gault). Antes, essas recomendações não eram uniformes, e se pulverizavam nos manuais e protocolos relacionados ao diabetes e à hipertensão. Nesse sentido, essas diretrizes avançaram em termos de políticas de saúde pública no Brasil, à medida que iniciaram uma estruturação da linha de cuidado do paciente renal crônico, pautada na integralidade do cuidado e maior destaque para o nível primário de atenção à saúde como porta de entrada do SUS. Elas inclusive trouxeram em seu escopo as atribuições e competências da equipe de saúde e os critérios de encaminhamentos para referência e contrarreferência.

Ademais, reforçando que a principal ação na prevenção dos casos de DRC é a redução e tratamento dos principais fatores de risco para desenvolvimento de lesão renal, em 2011 foi elaborado pelo governo federal o Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no Brasil 2011--2022. Entre as metas propostas, destacam-se aquelas que influenciam no desenvolvimento da lesão renal, como redução da taxa de mortalidade prematura em indivíduos com idade inferior a 70 anos por condição crônica (incluindo DRC) em 2% ao ano, redução da prevalência de obesidade na população geral, incentivo à prática de atividade física no lazer, aumento do consumo de frutas e hortaliças, redução do consumo médio de sal, redução da prevalência de tabagismo e consumo nocivo de álcool^[@B15]^.

Outra normativa que merece destaque refere-se à portaria nº 389 do Ministério da Saúde, de 13 de março de 2014, que define com maior riqueza de detalhes os critérios para a organização da linha de cuidado da pessoa com DRC^[@B16]^. Essa portaria reforça a importância da atenção primária na otimização da gestão desse agravo, delineando como uma das atribuições da equipe de saúde a realização de diagnóstico precoce e tratamento oportuno da DRC em conformidade com os Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas, bem como a atenção de acordo com as Diretrizes Clínicas para o Cuidado ao Paciente com Doença Renal Crônica no Sistema Único de Saúde.

Tal dispositivo legal^[@B16]^ avança nos critérios diagnósticos da DRC ao incluir no estadiamento a presença de microalbuminúria nos estágios iniciais da DRC, além da emissão da TFGe automatizada pelos laboratórios de análises clínicas. Também incentiva a promoção da educação permanente dos profissionais de saúde para a prevenção, diagnóstico e tratamento da DRC e dos fatores de risco, em consonância com as diretrizes da Política Nacional de Educação Permanente em Saúde. Assim, observa-se a existência de subsídios legais que possibilitam mudanças no processo de trabalho das equipes de saúde na atenção primária no país, com ampliação da capacidade de diagnóstico de risco das populações. Outro importante avanço dessa portaria^[@B16]^ refere-se ao estabelecimento de indicadores de qualidade para o monitoramento e avaliação dos estabelecimentos de saúde autorizados a prestar a atenção à saúde às pessoas com DRC no âmbito do SUS.

Em 2014, baseando-se nas novas recomendações técnicas propostas pelo grupo *Kidney Disease: Improving Global Outcomes*^[@B17]^, o Ministério da Saúde lançou as Diretrizes Clínicas para o Cuidado ao Paciente com Doença Renal Crônica no Sistema Único de Saúde^[@B18]^. Como principais mudanças em relação às diretrizes de 2006^[@B14]^, destacam-se a substituição da fórmula Cockcroft-Gault pelas equações *Modification of Diet in Renal Disease* (MDRD) e *Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration* (CKD-EPI) na mensuração da TFGe, a descrição do manejo clínico segundo os estágios da DRC e a disponibilização de fluxograma para avaliação da DRC.

Por fim, não pretendendo aqui exaurir o tema, é apresentada no [Quadro](#t1002){ref-type="table"} a sumarização dos marcos legais mencionados, os quais apontam tentativas de institucionalização de ações em prol de divulgar e conscientizar os tomadores de decisão, os profissionais de saúde e a população quanto às repercussões da DRC no [quadro](#t1002){ref-type="table"} sanitário do país, hoje considerada a "epidemia negligenciada do século"^[@B10]^.

QuadroEstratégias e marcos legais brasileiros para enfrentamento da doença renal crônica.AnoEstratégia ou marco legalPrincipais considerações2004Portaria nº 1.168 de 15 de junho de 2004^13^Instituiu a Política Nacional de Atenção ao Portador de Doença Renal. Enfatiza a necessidade de investir em ações de promoção da saúde e prevenção desse agravo em todos os níveis de atenção à saúde, promovendo a inversão do modelo de assistência. Identificar os determinantes e condicionantes das principais patologias que levam à DRC, bem como ampliar a cobertura às pessoas com diabetes e hipertensão fazem parte das agendas de políticas públicas do governo federal.2006Diretrizes para Prevenção Clínica de Doença Cardiovascular, Cerebrovascular e Renal Crônica^14^Trouxeram como recomendação o rastreamento precoce de grupos de risco (presença de diabetes, hipertensão e história familiar de DRC) na atenção básica.2011Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT) no Brasil 2011--2022^15^Visa promover o desenvolvimento e a implementação de políticas públicas efetivas, integradas, sustentáveis e baseadas em evidências para a prevenção, o controle e o cuidado das DCNT e seus fatores de risco. Destaca ações de prevenção do diabetes e da hipertensão, principais causas de DRC. Em seu eixo I, enfoca ações de vigilância, monitoramento e avaliação; no eixo II, prevenção e promoção da saúde; e no eixo III, o cuidado integral.2014Portaria nº 389 de 13 de março de 2014^16^Define os critérios para a organização da linha de cuidado da pessoa com DRC, com foco nas necessidades de saúde da população coordenado pela atenção básica e contemplando todos os níveis de atenção. Institui incentivo financeiro de custeio destinado ao cuidado ambulatorial pré-dialítico.2014Diretrizes Clínicas para o Cuidado ao Paciente com Doença Renal Crônica no Sistema Único de Saúde^18^Estabelecem diretrizes para o cuidado às pessoas com DRC na rede de atenção às pessoas com doenças crônicas. Traz recomendações às equipes multiprofissionais sobre o cuidado da pessoa sob risco ou com diagnóstico de DRC, abrangendo estratificação de risco, estratégias de prevenção, diagnóstico e manejo clínico.[^4]

Desafios para a Prevenção e Controle da Doença Renal Crônica e Possíveis Propostas
==================================================================================

Apesar de todos os esforços empreendidos em direção à redução das condições crônicas no Brasil, observa-se que desafios ainda precisam ser superados para garantir a melhoria do cuidado às pessoas com DRC. Lembra-se que, nas últimas décadas, predomina a lógica privatista da saúde, havendo uma intensificação nas propostas de mudanças de gestão, que defendem a ampliação do espaço privado nas políticas sociais, cabendo ao Estado coordenar e financiar políticas cuja execução competiria às instituições de natureza jurídica privada^[@B12]^.

Nesse sentido, a elaboração de políticas com base nos princípios do SUS não garante, por si só, sua implementação, autenticando o serviço e garantindo respaldo legal para as ações desempenhadas pelos profissionais de saúde, até mesmo porque é necessário prover as bases materiais para implementá-las. Nessa perspectiva, é importante estabelecer na miríade das políticas de saúde uma conexão entre o Estado, o setor privado e os usuários que una e reforce o bem maior de todos, quais sejam, a saúde e a vida com dignidade^[@B19]^, com o mínimo de doenças e complicações.

Diante das considerações feitas, tem-se como propostas: 1) implementação do gerenciamento das condições crônicas no nível primário, com foco na promoção da saúde e prevenção de agravos a partir da identificação precoce de grupos de risco para lesões renais, assim como o fortalecimento do autocuidado e autonomia dos usuários; 2) aperfeiçoamento das ações programáticas da linha-guia renocardiovascular, com a delimitação do diagnóstico situacional da área de abrangência e a avaliação sistemática do cuidado às pessoas em risco de lesão renal; 3) incentivo dos profissionais de saúde à incorporação na prática de aspectos não clínicos do cuidado crônico, enfatizando a abordagem de cuidados que reconheça o papel crucial dos usuários na gestão de sua própria condição de saúde; 4) realização de auditorias clínicas periódicas, assim como o *feedback* com os profissionais de saúde envolvidos no cuidado a partir da divulgação de informes com os dados e indicadores monitorados; 5) implantação da TFGe automatizada, estimada pela equação CKD-EPI, nos laboratórios distritais das prefeituras que ainda não o têm instituído na localidade -- uma estratégia que não gera custo à gestão local e poderá reduzir os subdiagnósticos de DRC; 6) instituição da gestão clínica dos casos diagnosticados de DRC, com treinamento contínuo dos profissionais de saúde -- o setor de educação permanente de cada secretaria municipal de saúde poderá ficar responsável pela prevenção das doenças renais e auditoria de gestão para identificação de possíveis preditores que influenciam nos casos de DRC subnotificada; 7) incentivo de programas de residência multiprofissional integrada em saúde na área de nefrologia.
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